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Resumo 
Introdução: A doença meningocócica (DM) é importante causa de 
morbidade e mortalidade em todo mundo. No Brasil, a doença tem caráter 
endêmico com ocorrência eventual de períodos epidêmicos. A vacina 
meningocócica C conjugada (MenC) foi incluída no calendário de vacinação 
da criança do Programa Nacional de Imunizações em 2010. Objetivos: 
Descrever a ocorrência da DM no Brasil e avaliar o impacto e a efetividade 
da vacina MenC, no período de 2001 a 2013. Métodos: Foram realizados 
três estudos: i) estudo descritivo utilizando os casos confirmados de DM 
registrados no sistema de informação de agravos de notificação (Sinan) 
entre 2001-2013; ii) estudo observacional ecológico misto, analítico, com 
análise de séries temporais baseada em dados de painéis utilizando os 
casos confirmados de DM registrados no Sinan entre 2001-2013; iii) estudo 
caso-controle não pareado para estimar a efetividade da vacina em crianças 
menores de cinco anos registradas como casos confirmados de DM no 
Sinan entre 2011-2015. Resultados: Ocorreu uma importante elevação das 
taxas de incidência (de 0,19 para 0,62 casos/100.000 habitantes), de 
mortalidade (0,02 para 0,13 óbitos/100.000 habitantes) e de letalidade (10,6 
para 21,8%) da DM sorogrupo C entre 2001 e 2010, respectivamente. Nos 
três anos seguintes à introdução da vacina foi observada redução nas taxas 
de incidência da DM sorogrupo C para as crianças menores de um ano 
(65,2%; IC95%: 20,5%, 84,7%) e de um a quatro anos de idade (46,9%; 
IC95%: 14,6%, 79,1%). O impacto estimado da vacinação variou de 83,7% 
  
(IC95%: 51,1%, 100,0%) na região Centro-Oeste a 56,7% (IC95%: 37,4%, 
76,0%) na região Nordeste. A efetividade da vacina MenC para os menores 
de cinco anos foi de 89,3% (IC95%: 83,3 a 93,1; p<0,001), e para os 
menores de um ano de idade foi de 93,0% (IC95%: 85,4 a 96,6; p<0,001). 
Conclusão: Ocorreu aumento expressivo da DM sorogrupo C no período de 
estudo, em especial até o ano de 2010. A vacina MenC demonstrou ter 
impacto na redução das taxas de incidência para as crianças menores de 
um ano de idade, em todas as regiões analisadas, bem como no grupo 
etário de um a quatro anos de idade. A vacina MenC apresentou ainda alta 
efetividade no contexto brasileiro entre crianças menores de cinco anos. 
Mesmo assim, acreditamos que há espaço para melhorar a estratégia de 
vacinação adotada no Brasil. Ações voltadas para melhoria do diagnóstico 
laboratorial, assistência aos pacientes, e avaliações das ações de 
imunização são de fundamental importância para o aprimoramento do 
controle da doença no país. 
Palavras chaves: doença meningocócica, vacina conjugada sorogrupo C, 
impacto, efetividade, Brasil. 
  
Abstract 
Introduction: Meningococcal disease (MD) is important cause of morbidity 
and mortality worldwide. In Brazil, MD is endemic with occurrence of 
epidemic periods. Meningococcal C conjugate (MenC) vaccine was included 
in the routine vaccination schedule for infants and children of the National 
Immunizations Program in 2010. Objectives: Describe MD in Brazil, 
evaluate the MenC vaccine impact and effectiveness, from 2001 to 2013. 
Methods: Three studies were performed: i) descriptive study of MD 
confirmed cases using the Notifiable Diseases Information System (Sinan) 
from 2001-2013; ii) observational, mixed ecological, analytical study with time 
series analysis based on panel data, using MD confirmed cases registered in 
Sinan from 2001-2013; iii) unmatched case-control study to estimate MenC 
vaccine effectiveness in children under five years recorded as confirmed 
cases in Sinan from 2011 - 2015. Results: During the study period, until 
2010, there was an increase in MD serogroup C incidence (0.19 to 0.62 
cases/100,000), mortality (0.02 to 0.13 death/100,000) and case-fatality rates 
(CFR) (10.6 to 21.8%). For the three years following the vaccine 
implementation, a reduction was observed in MD incidence rate in children 
aged <1 year (65.2%; 95%CI: 20.5%, 84.7%) and 1-4 years old (46.9%; 
95%CI: 14.6%, 79.1%). The estimated impact of the vaccine on MDC 
incidence reduction ranged from 83.7% (95%CI: 51.1, 100.0) in the Midwest 
region to 56.7% (95%CI: 37.4, 76.0) in the Northeast region. MenC vaccine 
effectiveness was 89.3% (95%CI: 83.3, 93.1; P<0,001) for children under five 
  
years and 93.0% (95%CI: 85.4, 96,6; P<0,001) for children under one year. 
Conclusions: There was a significant increase in MD serogroup C rates 
during the study period, especially until 2010. MenC vaccine had impact on 
the population of children aged <1 year old in all the regions and also had a 
relevant effect on children 1-4 years old. MenC also presented high 
effectiveness in the Brazilian context in children <5 years old. Even so, we 
believe there is still room for improving the vaccination strategy adopted in 
Brazil. Actions targeting the improvement of laboratory diagnosis, patient 
care and immunization campaigns assessment are crucial for the 
improvement of meningococcal disease control. 
Key words: meningococcal disease, serogroup C conjugate vaccine, impact 







 A doença meningocócica (DM) é uma importante causa de morbidade 
e mortalidade, ocorre de forma endêmica em praticamente todo o mundo e 
assume com certa frequência caráter epidêmico. Existem diferenças 
geográficas marcantes na sua incidência e na distribuição de sorogrupos 
causadores de doença (Harrison et al. 2009; Halperin et al. 2012).  
No Brasil, a DM é endêmica, com ocorrência esporádica de surtos. O 
meningococo é a principal causa de meningite bacteriana. Os coeficientes 
de incidência da DM têm reduzido, permanecendo em torno de 1,0 a 1,5 
casos/100.000 habitantes, nos últimos cinco anos. Acomete indivíduos de 
todas as faixas etárias, porém aproximadamente 40% dos casos notificados 
no período pré-vacina ocorriam em crianças menores de cinco anos de 
idade. Entretanto, os maiores coeficientes de incidência da doença ainda 
são observados no primeiro ano de vida. A letalidade da doença no Brasil é 
bastante elevada, situando-se em torno de 20% (Secretaria de Vigilância em 
Saúde/MS, 2015). Desde a década de 1990 os sorogrupos causadores de 
DM prevalentes no Brasil são o B e C. A partir de 2006/2007 o principal 
sorogrupo causador de doença é o C (Guia de Vigilância em Saúde, 2014).  
 Algumas das características da DM, como sua rápida evolução, 
gravidade e letalidade, assim como seu potencial caráter epidêmico, fazem 
com que a possibilidade de prevenção dessa infecção por meio de vacinas 
assuma fundamental importância (Safadi et al., 2012). 
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A implantação da vacina MenC em diferentes países do mundo foi um 
marco para o controle da DM e muitos estudos que estimaram o impacto e a 
efetividade foram conduzidos, particularmente, em Países Europeus e da 
América do Norte (Larrauri et al. 2005; Trotter & Ramsay 2007; Bettinger et 
al. 2009).  
No Brasil, a redução das taxas de incidência e mortalidade foi 
observada logo após sua introdução no Programa Nacional de Imunização 
(PNI/MS), que ocorreu em meados de 2010 (Ministério da Saúde, 2013). No 
entanto, poucos estudos que avaliassem o impacto e efetividade desta 
intervenção foram realizados até o momento (Cardoso et al. 2012, 2015; 
Tauil et al. 2014). 
 
2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 Agente Etiológico 
 A Neisseria meningitidis, conhecida como meningococo, é uma 
bactéria Gram-negativa, caracterizada morfologicamente como diplococo, 
membro da família Neisseriaceae (Caugant DA. 2008). O primeiro 
isolamento em cultura foi em 1887, por Weichselbaum, oitenta anos depois 
da primeira descrição da doença, que data do ano de 1805, pelo médico 
suíço Vieusseux (Rosenstein et al. 2001). 
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 A N. meningitidis é classificada em 12 diferentes sorogrupos: A, B, C, 
E, H, I, K, L, W, X, Y e Z, de acordo com a estrutura da cápsula 
polissacarídica (Harrison et al. 2013). Entretanto, somente os sorogrupos A, 
B, C, W e Y geralmente causam infecções invasivas (Harrison et al. 2009). 
Além disso, os meningococos são classificados em sorotipo, sorosubtipo e 
imunotipos, de acordo com as proteínas de membrana externa de classe 1 
(PorA), de classe 2 ou 3 (PorB) e de lipo-oligossacarídeos, respectivamente 
(Rosenstein et al. 2001; Stephens et al. 2007). 
 Os meningococos também são caracterizados em linhagens 
hipervirulentas, por meio da tipagem molecular baseada em polimorfismos 
de genes constitutivos usando a técnica de Multilocus Sequence Typing – 
MLST (Maiden et al. 1998). Para caracterização de cepas em situações de 
surtos outros métodos podem ser utilizados em conjunto com o MLST, como 
o sequenciamento de genes que codificam as proteínas da membrana 
externa, e a eletroforese de campo pulsado em gel (PFGE) (Harrison et al. 
2009). Mais recentemente o sequenciamento do genoma total (whole-
genome sequencing – WGS) vem sendo mais amplamente utilizado para a 
tipagem microbiana. Esta abordagem permite a identificação da bactéria de 
forma rápida, dos fatores de virulência, a caracterização de surtos, bem 
como o reconhecimento de genótipos de resistência antimicrobiana (Maiden 
& Harrison 2016). 
 Os meningococos têm a capacidade de trocar o material genético 
responsável pela produção da cápsula e assim mudar de sorogrupo, como 
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por exemplo, de B para C ou vice-versa (Rosenstein et al. 2001). A mudança 
de capsula é o mecanismo no qual N. meningitidis pode mudar seu fenótipo. 
Este fenômeno ocorre por transferência horizontal de genes, que é 
detectado por meio da identificação de cepas geneticamente relacionadas, 




2.2 Transmissão e estado de portador  
 A transmissão da N. meningitidis ocorre por contato direto pessoa-a-
pessoa ou por dispersão de gotículas respiratórias de uma pessoa infectada. 
Requer que o contato entre as pessoas seja próximo, pois os meningococos 
são particularmente sensíveis à desidratação, e sobrevivem muito pouco 
tempo no meio ambiente (Caugant DA. 2008). 
 É uma bactéria comensal obrigatoriamente humana, sendo a mucosa 
da orofaringe seu habitat. A colonização do trato respiratório pelo 
meningococo é um fenômeno referido como estado de portador. Quando 
representa um relacionamento comensal bem sucedido entre a bactéria e o 
hospedeiro, sem causar doença, é denominado estado de portador 
assintomático. Por outro lado, a doença ocorre quando há um desequilíbrio 
neste relacionamento (Caugant & Maiden 2009). Por isso, a doença invasiva 
é considerada um resultado relativamente raro da infecção por N. 
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meningitidis (Christensen et al. 2010). O período de tempo em que os 
indivíduos podem permanecer como portadores pode variar desde alguns 
dias a anos e finaliza naturalmente. Após este processo, o portador 
permanece suscetível a outro meningococo (Maiden & Frosch 2012). 
 O estudo recente de Christensen e colaboradores demonstrou que o 
estado de portador não é linear, e a idade é o fator mais importante no 
estabelecimento da prevalência de portadores. O modelo estimou baixa 
prevalência em lactentes (4,5%) que aumentou ao longo da infância, 7,7% 
aos 10 anos, atingindo o pico de 23,7% aos 19 anos de idade. Nos adultos 
mais velhos a prevalência começa a diminuir (13,1% aos 30 anos e 7,8% em 
menores de 50 anos). A alta taxa de prevalência de portadores em 
adolescentes pode ser atribuída a uma série de fatores, que incluem 
padrões de contato e comportamento social (Christensen et al. 2010). 
 
2.3 Patogenia e manifestações clínicas 
 Ocasionalmente, logo após o início da colonização, a N. meningitidis 
pode atravessar a membrana da mucosa e acessar a corrente sanguínea. 
As bactérias que forem capazes de sobreviver e se multiplicar podem, então, 
cruzar as meninges e ter acesso ao fluido cérebro-espinhal (Caugant DA. 
2008). A infecção invasiva pela N. meningitidis resulta em amplo espectro 
clínico de doença, que inclui principalmente a meningite e a 
meningococcemia, ou ambas as formas associadas. A meningite é a 
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apresentação clínica mais comum da DM invasiva, ocorre em 
aproximadamente 60% dos casos, enquanto que a meningococcemia ocorre 
entre 5 e 20%. A pneumonia meningocócica ocorre em cerca de 5 a 15% 
dos pacientes com doença invasiva. Muito menos frequente, outras 
síndromes são associadas com a doença meningocócica, incluindo 
conjuntivite, otite média, epiglotite, artrite, entre outras (Rosenstein et al. 
2001).  
 A capacidade de causar DM invasiva depende de um conjunto de 
fatores, como falta de uma resposta imunológica adequada do hospedeiro, 
de fatores ambientais e da virulência da cepa (Stephens DS. 2009). Entre os 
fatores do hospedeiro destaca-se a ausência de anticorpos bactericidas 
contra a cepa infectante que é considerado o fator de predisposição mais 
importante para o desenvolvimento da doença (Caugant DA. 2008). Outros 
fatores genéticos, como os defeitos do sistema de complemento e 
polimorfismos em genes que codificam moléculas envolvidas em diferentes 
vias do sistema imunitário, foram associados com o aumento da 
susceptibilidade às infecções meningocócicas, e com a gravidade da doença 
(Rosenstein et al. 2001; Caugant DA. 2008). Além disso, alguns fatores 
ambientais podem prejudicar a integridade da mucosa da nasofaringe 
humana e aumentar o risco de ocorrência da DM invasiva, como exposição 
ao tabaco, a baixa umidade do ar e poeira, e coinfecções respiratórias 
(Stephens DS. 2009). Os principais fatores de virulência do microrganismo, 
que contribuem para a doença invasiva, são: o polissacarídeo capsular; as 
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estruturas de superfície – como o pili; as proteínas de membrana externa 
(PorA, PorB, Opa, Opc) e o lipo-oligossacarideo (LOS); e o genótipo da cepa 




 A DM ocorre em todo o mundo, entretanto há diferenças regionais nas 
taxas de incidência e na distribuição dos sorogrupos. Uma característica 
marcante da N. meningitidis é a flutuação cíclica da doença e a ocorrência 
de surtos e epidemias (Harrison et al. 2009). Seis sorogrupos (A, B, C, W, X, 
Y) são responsáveis por virtualmente todos os casos de doença invasiva 
(Halperin et al. 2012), sendo o sorogrupos A, B e C, responsáveis pela 
maioria dos casos. O sorogrupo A ocorre na África e Ásia, os sorogrupos B e 
C predominam na Europa, Américas e Oceania. 
Importante ressaltar que a natureza e a qualidade da vigilância 
realizada em determinado país ou região tem impacto direto na incidência 
reportada. Nem todos os países contam com vigilância ativa baseada na 
população, com casos clínicos confirmados por testes laboratoriais e 
caracterização de cepas. Em vez disso, são utilizadas combinações de 
vigilância sindrômica, vigilância ativa e passiva, vigilância sentinela e 
vigilância laboratorial, tornando difícil a comparação entre os diferentes 
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locais, e impossível o cálculo da verdadeira incidência da doença (Halperin 
et al. 2012). 
 Nos Estados Unidos da América (EUA) a incidência da DM nas 
últimas décadas oscilou entre 0,5 e 1,5 casos por 100 mil habitantes, em 
ciclos de aproximadamente 10 anos. A incidência anual da DM tem 
diminuído de forma constante, chegando em 2009, a 0,28 casos por 100 mil 
habitantes – casos confirmados por cultura (Harrison et al. 2009; Halperin et 
al. 2012). No Canadá a epidemiologia da DM é bastante similar à observada 
nos EUA, com média anual de aproximadamente 1,0 caso por 100 mil 
habitantes (Harrison et al. 2009). As taxas de incidência mais elevadas são 
observadas em crianças menores de um ano, seguidas das de um a quatro 
anos, e dos adolescentes entre 15-19 anos de idade (Halperin et al. 2012). 
 Na maioria dos países europeus, a epidemiologia da DM é bem 
caracterizada (Harrison et al. 2009). A grande maioria dos casos é causada 
por cepas dos sorogrupos B e C. Em 2009, a incidência média de DM 
invasiva foi de 0,92 casos por 100 mil habitantes, com a Irlanda (3,4/100 mil) 
e Reino Unido (2,0/100 mil) relatando as taxas mais elevadas (Halperin et al. 
2012). A taxa de letalidade em toda a Europa situa-se entre 6% e 8%. A 
distribuição etária dos casos foi consistente em todos os países, com a 
incidência mais elevada em menores de um ano de idade. Alguns países 
relatam taxa de incidência mais elevada em adolescentes mais velhos (15 a 
19 anos de idade). Os casos ocorrem durante todo o ano, com aumento nos 
meses de inverno (Harrison et al. 2009). A incidência global da doença 
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diminuiu a partir de 1999, período onde vários países introduziram a 
vacinação de rotina contra DM do sorogrupo C, entre eles: Reino Unido (com 
introdução no ano de 1999), Irlanda (2000), Espanha (2000), Holanda 
(2002), Bélgica (2002), Islândia (2002), Portugal (2006), Grécia (2006) e 
Alemanha (2006) (Harrison et al. 2009; Halperin et al. 2012). Nos últimos 
anos, a proporção de casos de DM invasiva causada pelo sorogrupo Y 
aumentou em vários países europeus, em particular nos países 
Escandinavos (com exceção da Dinamarca) e na Suécia (Pelton SI. 2016). A 
incidência do sorogrupo W também aumentou no Reino Unido desde 2009, 
sendo associado a 15% dos casos de DM em 2013/2014. Em resposta a 
este aumento foi recomendada a vacinação de adolescentes de 14 a 18 
anos com a vacina quadrivalente conjugada sorogrupos ACWY (Pelton SI. 
2016). 
 Na Austrália e Nova Zelândia, a epidemiologia da DM, em geral, 
segue o padrão observado em outras nações mais desenvolvidas. 
Entretanto, observam-se diferenças marcantes na circulação de sorogrupos 
entre estes países. Na Austrália, em 2000, a incidência de DM era de 3,0 
casos por 100 mil. A partir de 2003, ano de introdução da vacina, a 
incidência diminuiu chegando a 1,3 casos por 100 mil em 2006. Neste país, 
a letalidade está em torno de 7% (Harrison et al. 2009). Na Nova Zelândia, 
entre 1996 e 2003 ocorreu uma epidemia causada pelo sorogrupo B, que 
atingiu altas taxas de incidência (>13 casos por 100 mil), com mais da 
metade dos casos ocorrendo em crianças menores de cinco anos. Diante 
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deste cenário, em 2004, foi desenvolvida uma vacina contra o sorogrupo B 
especifica para as cepas daquele país (MeNZBTM) (Harrison et al. 2009; 
Halperin et al. 2012). O sorogrupo C é relativamente constante, com 
incidência de aproximadamente 0,5 casos por 100 mil habitantes em 2010 
(Halperin et al. 2012). 
 A carga da doença meningocócica na Ásia é bem menos estudada. 
Mesmo assim, os dados disponíveis sugerem baixos níveis de endemia, e 
um padrão de surtos e epidemias pouco frequentes (Harrison et al. 2009; 
Halperin et al. 2012). A maioria das publicações é relacionada aos surtos, 
cuja principal causa é o sorogrupo A, como os registrados na Índia e nas 
Filipinas, em 2005. No Japão, Tailândia e Taiwan o sorogrupo B é a causa 
mais comum de doença (Harrison et al. 2009). Na China, no século XX, mais 
de 95% da DM eram devido ao sorogrupo A, com os sorogrupos B e C 
causando casos esporádicos. Na década de 1980, a taxa de incidência 
situava-se em torno de 0,2 a 1,0 por 100 mil. Em 2003, o número de casos 
de doença do sorogrupo C aumentou devido ao surgimento de uma nova 
linhagem hiperinvasiva (Harrison et al. 2009). 
 Os dados mais consistentes sobre a DM na África dizem respeito ao 
cinturão de meningite, que se estende do Senegal, no oeste do continente, 
até a Etiópia, no leste. Esta região apresenta as maiores incidências já 
observadas em qualquer outro lugar do mundo, com taxas anuais durante as 
epidemias excedendo 1.000 casos por 100 mil habitantes, 
predominantemente relacionadas ao sorogrupo A. As epidemias iniciam na 
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estação seca e finalizam subitamente com o início da estação chuvosa. A 
taxa de letalidade varia entre 10% e 15% (Greenwood B. 2006; Harrison et 
al. 2009). Em 2013, o número de casos foram os mais baixos registrados 
durante a temporada de epidemia nos últimos 10 anos. A redução do 
número de casos foi relacionada com a vacinação contra o sorogrupo A 
(MenAfriVacTM) a partir de 2010 (OMS 2013). Mais recentemente, outros 
sorogrupos emergiram como importante causa de epidemia, a exemplo do 
sorogrupo W no Niger (Collard et al. 2013) e em Burkina Faso (MacNeil et al. 
2014). Em 2015, o sorogrupo C foi responsável por um surto no Niger de 
características sem precedentes (OMS 2015). 
 Na América Latina, a incidência da DM varia entre <0,1 a 2 casos por 
100 mil habitantes, no México e Brasil, respectivamente. As crianças 
menores de um ano apresentam as taxas mais elevadas. A letalidade varia 
de 10 a 20%. A maioria dos casos é esporádica, com ocorrência de surtos 
sazonais, que ocorrem em intervalos irregulares. Os sorogrupos B e C são 
responsáveis pela maioria dos casos. No Uruguai e em países da América 
Central e do Caribe a maioria dos casos é causada pelo sorogrupo B. Na 
Argentina e Chile o sorogrupo mais prevalente é o W. Além disso, o 
sorogrupo Y foi observado na Colômbia e Venezuela (Safadi e Cintra 2010; 
Safadi et al. 2013). 
 No Brasil, a DM é endêmica com ocorrência esporádica de surtos em 
vários municípios. Os primeiros relatos da DM datam do início do século XX, 
nas cidades de São Paulo e Rio de Janeiro, onde em 1920 ocorrem as 
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primeiras epidemias registradas no país (Barroso D. 2000; Moraes e Barata 
2005). Em São Paulo, a incidência aumentou 8,5 vezes e atingiu o pico em 
1923 com taxa 12 vezes maior do que a média no período endêmico. 
Metade dos casos foi causada pelo sorogrupo A e 25% pelo sorogrupo C 
(Moraes e Barata, 2005). A segunda onda epidêmica em São Paulo ocorreu 
entre 1945 e 1952, esta epidemia foi causada por cepas do sorogrupo A 
(Barroso D. 2000; Moraes e Barata 2005). A terceira e maior epidemia 
registrada no Brasil iniciou em abril de 1971 com predomínio do sorogrupo 
C. A incidência no município de São Paulo foi de mais de 100 casos por 100 
mil habitantes. Em 1974, sem que as taxas de incidência do sorogrupo C 
tivessem retornado aos valores endêmicos, teve inicio outra epidemia, agora 
causada pelo sorogrupo A (Moraes e Barata 2005). Durante a década de 
1980, a incidência da doença permaneceu baixa, com o sorogrupo B mais 
prevalente do que o C. Contudo, a partir de 1987, houve aumento constante 
no número de casos, que atingiu o seu pico em 1996, com epidemias 
atribuídas ao sorogrupo B em vários locais do país (Sáfadi e Cintra 2010). 
Desde a década de 1990 os sorogrupos prevalentes no Brasil são o B e o C.  
 
2.5 A vacina como forma de prevenção e controle 
 A vacinação é considerada a forma mais efetiva na prevenção da DM. 
As vacinas meningocócicas são sorogrupo ou sorosubtipo específicas. 
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 Com relação ao sorogrupo B, as vacinas baseadas em proteínas de 
membrana externa, são sorosubtipos específicas, o que faz com que sejam 
usadas especificamente em situações de surtos. Já foram desenvolvidas em 
Cuba, Noruega e Nova Zelandia (Sáfadi e Barros 2006; WHO 2011). Mais 
recentemente duas vacinas contra o sorogrupo B tem sido utilizadas em 
diversos países, MenB-FHbp (Trumenba) e MenB-4C (Bexsero) (American 
Academy of Pediatrics. 2016). No Brasil, somente a ultima está licenciada 
para uso desde 2015.  
 Para os outros sorogrupos, existem as vacinas polissacarídicas e as 
polissacaridicas conjugadas a proteínas. Embora os antígenos capsulares 
purificados estimulem resposta de anticorpos, as vacinas de polissacarideos 
conjugados são mais imunogênicas e induzem memória imunológica. Ambas 
as vacinas estão disponíveis contra o meningococo dos sorogrupos A, C, W 
e Y (WHO 2011). 
 As vacinas polissacarídicas não conjugadas podem ser bivalentes (A, 
C), trivalentes (A, C, W) ou quadrivalentes (A, C, W, Y). Estas vacinas não 
geram resposta imune adequada em crianças menores de dois de idade em 
função da ausência de resposta consistente a antígenos T independentes 
nesta faixa etária. Além disso, mesmo em adultos, a proteção conferida tem 
curta duração, pois não são capazes de induzir resposta imunologica 
adequada (Tan et al. 2010; WHO 2011). Adicionalmente, podem induzir 
hiporresponsividade em doses subsequentes (dose requerida a cada 3 a 5 
anos) (Tan et al. 2010). Isso faz com que essas vacinas não sejam usadas 
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na rotina, e sim indicadas apenas para grupos de alto risco ou em presença 
de surtos ou epidemias (Safadi et al. 2012). 
 As vacinas polissacarídicas conjugadas a proteínas podem ser 
monovalentes (sorogrupos A ou C), ou quadrivalentes (A, C, W, Y). Também 
há uma combinação entre Haemophilus influenzae sorotipo b e N. 
meningitidis sorogrupo C (HibMenC) (WHO 2011). A conjugação dos 
polissacarídeos às proteínas carreadoras (toxina diftérica mutante atóxica – 
CRM197 – ou toxóide tetânico) leva para uma resposta T dependente, 
propiciando uma excelente resposta imunológica de duração prolongada, 
inclusive em lactentes (Tan et al. 2010; Safadi et al. 2012). Além disso, foi 
observado que a vacina meningocócica C conjugada (MenC) era capaz de 
reduzir a colonização do meningococo em nasofaringe, diminuindo dessa 
maneira o numero de portadores entre os vacinados, e consequentemente a 
transmissão da doença na população, resultando em imunidade indireta ou 
proteção de rebanho (Mainden et al. 2008; Kinlin et al. 2009). 
 O Reino Unido foi o primeiro país a introduzir a vacina MenC no seu 
programa de vacinação, em 1999. Resultados favoráveis foram observados 
já nos primeiros meses após o inicio da vacinação (Ramsay et al. 2001). A 
exemplo dos bons resultados observados naquele país, vários outros 
incluíram a vacina em seus programas de imunização, tais como, Espanha, 
Holanda, Bélgica, Portugal e Canadá (Larrauri et al. 2005; Trotter & Ramsay 
2007; Bettinger et al. 2009). 
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 Após alguns anos do uso da vacina, foi constatado declínio da 
efetividade, principalmente no grupo de crianças vacinadas em esquemas de 
rotina (Trotter et al. 2004; Larrauri et al. 2005). Também foi verificado que 
nos casos de falha vacinal, a DM sorogrupo C ocorreu mesmo na presença 
de memória imunológica, em consequência da doença estar associada a 
curtos períodos de incubação, destacando a importância da persistência de 
títulos de anticorpos protetores para a manutenção de proteção individual 
(Aukland et al. 2006). A partir destas e outras observações, foi incorporada 
uma dose de reforço após um ano de idade, a fim de garantir proteção a 
longo prazo aos lactentes imunizados no primeiro ano de vida (Campbell et 
al., 2010). 
 Estudos mais recentes avaliaram a persistência de títulos de 
anticorpos protetores (anticorpos bactericidas séricos) entre crianças e 
adolescentes que foram vacinados em diferentes idades e esquemas. Os 
resultados demonstraram que crianças que receberam a vacina em idades 
mais avançadas, por ex. entre 6-15 anos, mantiveram mais altas taxas de 
persistência de títulos de anticorpos protetores do que aquelas vacinadas 
em idades mais precoces (entre dois meses e seis anos) (Snape et al. 2008; 
Perrett et al. 2010). Ou seja, as vacinas MenC têm relação direta com a 
idade em que é aplicada. Essas evidências, de rápida perda de títulos de 
anticorpos protetores para as crianças imunizadas mais precocemente, 
sugerem que parte dessas crianças estará suscetível ao risco de estado de 
portador e doença ao entrar na adolescência (Safadi et al. 2012). 
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